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Cirugia pediatrica de acceso minimo: puesta al dia 2006
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Los pacientes pediatricos siguen beneficiandose
de los avances logrados en la cirugia de acceso mini-
mo. Las mejoras conseguidas en técnicas e instru-
mental han puesto cada vez mas al alcance estos
procedimientos para la poblacion infantil. La crecien-
te popularidad de la laparoscopia y la toracoscopia
ha incrementado el niumero de pacientes disponibles
para analizar la evolucion. Ha sido dificil efectuar es-
tudios controlados de distribucion aleatoria debido
al sesgo de seleccion a cargo de los padres, los pa-
cientes y los médicos.

INTRODUCCION

El campo de la cirugia de acceso minimo (CAM) ha
logrado un amplio sustento en la disciplina de cirugia
pediatrica en un periodo de tiempo notablemente breve.
Hace apenas 20 afios, la laparoscopia estaba dando sus
primeros y vacilantes pasos para dejar de ser tan sélo
un elemento puramente diagndstico y convertirse en un
método terapéutico. Los cirujanos ortopédicos, los gas-
troenter6logos y los urélogos han invadido espacios ce-
rrados con pequefios escopios para eliminar tejidos le-
sionados o patolégicos. Los ginecélogos desarrollaron
instrumentos y técnicas destinados a realizar operacio-
nes bdsicas, como la ligadura tubdrica. Los cirujanos ge-
nerales tomaron nota del éxito de sus colegas ginecélo-
gos; estos primeros pasos abrieron el camino para
explorar nuevos procedimientos de CAM. Fue posible
realizar apendicectomias y biopsias. Incentivados por la
industria, se desarrollaron y produjeron gran niimero de
instrumentos que permitieron a los cirujanos exponer,
disecar, cauterizar, seccionar y extraer, repitiendo las
mismas maniobras que se utilizaban en las operaciones
a cielo abierto. Las técnicas de colocacién de grapas,
empleadas en las intervenciones abiertas, pudieron em-
plearse en la CAM, lo que permiti6 a los cirujanos crear
anastomosis. Dado que la mayoria de los cirujanos pre-
feria las anastomosis con sutura, y dado también que en
algunas anastomosis parecia mas adecuado emplear su-
turas que grapas, se desarrollaron dispositivos laparos-
cOpicos portaagujas y anudadores. Si la necesidad es la
madre de la invencidn, la imaginacién es el conyuge.

Los cirujanos pedidtricos han evolucionado mads len-
tamente en la aplicacién de la CAM, debido en parte al
menor tamafio de los pacientes, a que las operaciones se
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realizan a menudo con incisiones minimas y a que mu-
chos de los procesos que requieren cirugia son raros. Sin
embargo, diversos cirujanos pedidtricos pioneros co-
menzaron a realizar intervenciones sencillas, demostran-
do que los nifios también podian beneficiarse de las téc-
nicas de CAM. El interés en la cirugia pedidtrica de
acceso minimo resulté contagioso: en la Division of Pe-
diatric Surgery at the Morgan Stanley Children’s Hospi-
tal of New York Presbyterian, por ejemplo, en 1997 se
realizaban < 10% de apendicectomias laparoscopicas.
En 2005 el porcentaje era > 95%. Tendencias similares
se han observado en otros numerosos servicios de ciru-
gia pediatrica.

De igual modo, sigue creciendo la clase de interven-
ciones que se realizan por laparoscopia. Los entusiastas
partidarios de la CAM pediatrica han aprendido las téc-
nicas para afrontar casos mas complejos y delicados. La
industria ha reconocido la necesidad de fabricar versio-
nes reducidas de los instrumentos para posibilitar los
procedimientos CAM en los nifios. Intervenciones antes
impensables con CAM, como la reparacion de la atresia
esofagica o la operacion de Kasai, se realizan ahora con
éxito mediante esta técnica.

En los parrafos siguientes presentamos una actualiza-
cién de los procedimientos de acceso minimo en diver-
sas dreas de la cirugia pedidtrica.

EMPIEMA

La intervencién precoz para evacuar derrames para-
neumonicos y empiemas acorta la estancia hospitalaria.
El liquido puede extraerse por toracocentesis o drenaje
cerrado. Muchos pacientes desarrollan un exudado fibri-
nopurulento en el espacio pleural afecto. Chen et al' han
mostrado que > 70% de los nifios con empiema de pre-
sentacion tardia acaban interviniéndose y que la toracos-
copia con videoasistencia es un método eficaz y satis-
factorio de tratamiento.

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

La cirugia antirreflujo gastroesofdgico es un procedi-
miento laparoscopico comtn. Al comparar la fundopli-
catura de Nissen abierta (FNA) y laparoscopica (FNL),
Diaz et al? hallaron que la FNL presentaba una tasa de
reintervenciones significativamente mayor que la FNA,
aunque ambos procedimientos tenfan éxito sin reinter-
vencion en > 85% de los casos al cabo de 2 afios. Som-
me et al® revisaron 55 fundoplicaturas realizadas en lac-
tantes en el transcurso de 1 afio. Los tiempos de la
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intervencion eran mds prolongados con la FNL (120 +
24 min) que con la FNA (91 + 21 min). La alimentacién
se reinstaur6 > 1,5 dias antes con la FNL, y el plazo en-
tre su inicio y la administracién de una alimentacién
completa no fue significativamente diferente. La recu-
rrencia fue significativamente mas frecuente con la
FNA (14,3%) que con la FNL (2,6%). Rothenberg* in-
formé sobre una tasa del 4% de fallos de la envoltura en
mds de 1.000 procedimientos FNL consecutivos, en
comparacién con un 13% en la FNA.

HERNIAS

La reparacion laparoscépica (RL) de las hernias in-
guinales, una practica habitual en los adultos, se ha lle-
vado a cabo actualmente en un niimero suficiente de ca-
sos para compararla con la reparaciéon abierta (RA)
tradicional. Chan et al® distribuyeron a pacientes conse-
cutivos con hernias inguinales para someterlos a RL (n =
42) o RA (n = 41). Los pacientes RL requirieron me-
nos analgésicos postoperatorios y se detectaron en ellos
mas hernias contralaterales en la intervencién (11 frente
a 0). En 5 pacientes del grupo RA aparecieron posterior-
mente hernias contralaterales. Spurbeck et al® han mos-
trado que CAM es una técnica segura para la reparacion
de la hernia inguinal, aunque Gorsler y Schier’ han des-
crito una tasa de recurrencias del 2,7% en la RL, cifra li-
geramente mds elevada que en la RA. En recientes estu-
dios se han obtenido éxitos con adhesivos histicos
inyectados en el saco herniario bajo guia laparoscGpica®.

La exploracion sistematica de la ingle contralateral en
un nifio que se presenta con una hernia inguinal unilateral
va siendo menos frecuente. El 37% de los cirujanos pedia-
tricos, seis veces mds que hace 12 afios, practica actual-
mente la valoracion laparoscépica de la ingle opuesta®.

ESTENOSIS PILORICA

La piloromiotomia es un procedimiento quirdrgico
pediatrico frecuente. Mas de un siglo de experiencia ha
demostrado que la piloromiotomia de Ramstedt es una
técnica segura y eficaz. Las dificultades técnicas del
procedimiento laparoscépico se vencen con la experien-
cia, segin Kim et al'®. En un metaandlisis de la piloro-
miotomia laparoscépica frente a la técnica abierta se ob-
servé que la primera se acompafiaba de un porcentaje
mds elevado de complicaciones (perforacion de la mu-
cosa, piloromiotomia incompleta) y de unos tiempos de
intervencién similares, pero también de unos tiempos
de recuperacién mds breves!'!.

CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO

La reseccion y anastomosis intestinal por laparosco-
pia puede realizarse en nifios y adolescentes con proce-
sos tales como la enfermedad de Crohn, la diverticulitis
de Meckel y los quistes por duplicacién'?. La malrota-
cién intestinal puede corregirse por CAM, aunque la
presencia de un vélvulo puede hacer preferible la lapa-
rotomia abierta en vez de la técnica laparoscdpica, ya
que la mayoria de los cirujanos necesita mas tiempo
para realizar el procedimiento por laparoscopia. Los
procedimientos asistidos laparoscépicamente han gana-
do también popularidad y han permitido al cirujano
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efectuar la diseccion por laparoscopia, extraer luego las
asas intestinales a través de una pequefia incision y rea-
lizar las anastomosis fuera de la cavidad abdominal.
Los cirujanos pediatricos han empleado la CAM para
reducir invaginaciones'#%,

APENDICITIS

Una encuesta reciente efectuada a los miembros de la
American Pediatric Surgical Association reveld que el
31% utilizaba con frecuencia la técnica CAM para extir-
par el apéndice (el 11% la utilizaba siempre), mientras
que otro 29% recurria ocasionalmente a esta técnica.
Casi el 40% raras veces o nunca trataba la apendicitis
por laparoscopia'. Determinados pacientes con apendi-
citis no complicada pueden tratarse con cirugia ambula-
toria'’, al igual que los pacientes tratados con antibi6ti-
cos y apendicectomizados tras un intervalo'®. Ikeda et al
confirman que la apendicectomia laparoscépica acorta
la estancia hospitalaria en la apendicitis no complicada,
aunque no ocurre asi en la que se acompaiia de compli-
caciones. El tiempo quirdrgico fue un 50% mas prolon-
gado en la apendicectomia laparoscépica, y los costes
hospitalarios globales fueron un 26% mads elevados al
comienzo de su experiencia con esta intervencion'.

CIRUGIA COLORRECTAL

Al igual que en los trastornos del intestino delgado,
las resecciones del colon pueden efectuarse por CAM.
Durante mas de una década, los cirujanos pediatricos
han utilizado la laparoscopia como ayuda para el pull-
through endorrectal en la enfermedad de Hirschsprung?.
Se han utilizado técnicas similares para la colectomia
total en la colitis ulcerosa y en la poliposis familiar?'.
Georgeson et al han corregido con éxito el ano imperfo-
rado alto mediante asistencia laparoscépica®.

TRASTORNOS ESPLENICOS

La esplenectomia laparoscépica permite efectuar la
extirpacion sin la morbilidad de una incisién grande y
dolorosa. La mayoria de los cirujanos realiza la inter-
vencién mediante 3 pequefios puntos de acceso y otro
mayor, a través del cual se extrae luego el bazo. Més del
85% de las esplenectomias laparoscépicas se realizan
para el tratamiento de afecciones hematolégicas®. En
los nifios con posible patologia acompafiante de la vesi-
cula biliar, puede afiadirse la colecistectomia laparosco-
pica. La intervencién por traumatismos esplénicos es
preferible con una técnica abierta. En determinados ca-
sos puede efectuarse una esplenectomia parcial, espe-
cialmente en los pacientes con un quiste esplénico soli-
tario no parasitario.

AFECCIONES BILIARES

La colecistectomia laparoscépica es el tratamiento es-
tdndar en pacientes de cualquier edad. Los avances en
los dispositivos laparoscopicos de sutura y aplicacién de
grapas han hecho posible realizar anastomosis biliares
en procesos como la atresia de vias biliares y el quiste
de colédoco. También se ha empleado la laparoscopia
como guia para la biopsia hepdtica y la colangiografia.
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ANOMALIAS GONADALES

Mucho se ha escrito a favor de la CAM para tratar a
los nifios con un testiculo no palpable. Un anélisis mul-
ticéntrico del tratamiento en estos casos confirmé que
los resultados y el salvamento del testiculo son mejores
con las técnicas laparoscépicas®. El varicocele se trata
ahora sistematicamente por laparoscopia, con evolucién
satisfactoria y unos bajos porcentajes de complicacio-
nes®. La torsién ovdrica puede tratarse a menudo lapa-
roscOpicamente con destorsidn y pexia, lo que permite
casi siempre salvar el ovario®. Templeman et al son
partidarios de la laparoscopia para valorar y tratar los
quistes de ovario, las masas ovdricas mds frecuentes que
requieren cirugia?’. En el curso de la laparoscopia por
dolor abdominal crénico, el autor ha extirpado quistes
paraovaricos torsionados.

TUMORES

Ademis de los tumores gonadales, otras masas abdo-
minales y tordcicas se han biopsiado o extirpado por
CAM. Se ha realizado un gran nimero de biopsias en
tumores mediastinicos, pulmonares, abdominales y re-
troperitoneales, con resultados satisfactorios en la ma-
yor parte de los casos. La suprarrenalectomia laparoscé-
pica es adecuada en determinados pacientes; se ha
descrito la reseccion con éxito de tumores virilizantes,
feocromocitomas y neuroblastomas®. La biopsia es
apropiada para ciertos tumores, y puede lograrse la ex-
tirpacién completa en determinadas neoplasias®-3!,

CIRUGIA PARA LA OBESIDAD

Los cirujanos baridtricos estdn interesados en desarro-
llar programas para los adolescentes obesos®?. En nume-
rosos estudios se ha observado que el bypass géstrico la-
paroscépico (BGL) y las bandas géstricas ajustables
mediante laparoscopia (BGAL) son procedimientos efi-
caces para lograr una pérdida de peso en los pacientes
obesos o con obesidad mérbida®*34, Actualmente se cree
que estos pacientes deben tratarse en programas multi-
disciplinarios con especialistas médicos, dietistas, psico-
logos, cinesoterapeutas y cirujanos®. El bypass gastrico
es el procedimiento baridtrico que se efectiia con mds
frecuencia en Estados Unidos, pero su irreversibilidad y
los problemas relacionados con la malabsorcién crénica
han llevado a los cirujanos baridtricos a considerar la
técnica BGAL. En el momento actual hay pocos centros
autorizados para realizar BGAL; en 3 centros se estdn
llevando a cabo estudios regulados por la FDA para de-
terminar su eficacia y la posibilidad de realizar BGAL
en los adolescentes.

CONCLUSIONES

Las incisiones de un menor tamaio, la duracién mas
breve de la estancia hospitalaria y un retorno mds rapido
a las actividades normales hacen que la cirugia de acce-
so minimo sea mds atractiva para los pacientes. Los ins-
trumentos de que se dispone en la actualidad permiten a
los cirujanos efectuar la mayoria de las operaciones ma-
nejando escopios en vez de bisturies. Los progenitores
suelen acudir a lugares de internet como ayuda para in-

formarse acerca de si la CAM es o no apropiada en el
proceso que sufre su hijo. La busqueda de informacién
médica en las paginas web puede llevar a obtener datos
incompletos o incorrectos. En este sentido, las paginas
web de la American Pediatric Surgical Association
(APSA) y del International Pediatric Endosurgery
Group (IPEG) aportan normas para la CAM pediétrica
en diversos temas. Sin embargo, en la literatura endo-
quirdrgica pedidtrica faltan todavia estudios controlados
para comparar los procedimientos abiertos con los de
acceso minimo. El entusiasmo generado por las opinio-
nes de los pacientes sometidos a las técnicas CAM, de
sus padres y de los cirujanos que llevan a cabo estas
operaciones es un obstdculo a vencer para obtener unos
resultados verdaderamente objetivos y significativos.
Los ensayos clinicos organizados en una sola institucién
y a nivel multicéntrico serdn importantes para validar o
cuestionar los presuntos beneficios de la cirugia de ac-
ceso minimo en los nifios y adolescentes.
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